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RESUMEN
En las últimas décadas se han registrado grandes avances en 
el ámbito de las prótesis de tanto en miembros superiores 
como inferiores. Esto ha permitido que cada vez las prótesis se 
asemejen más a las extremidades que intentan reemplazar y 
hoy podamos hablar de prótesis robóticas o biónicas. El obje-
tivo de este artículo es revisar los distintos hitos históricos que 
han permitido este importante avance y revisar la literatura 
cientíﬁca para analizar las últimas tecnologías que se están 
utilizando. 
Palabras clave: Prótesis, pies, manos, rodillas, biónicas, robó-
ticas.
SUMMARY
In the last decades there have been great advances in 
both upper limb prosthesis and lower limb prosthesis. 
Thanks to that, each time prosthesis look more alike to 
the extremities they are trying to replace and today we 
can talk of robotic or bionic prosthesis. The aim of this 
paper is to review the different historical highlights that 
have allowed these important advances to occur and to 
analyze the last technologies available through scientific 
literature. 
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INTRODUCCIÓN
La prótesis más antigua de la que se tiene conocimiento data del 950 
al 710 AC y fue encontrada en Cairo, Egipto (1). Corresponde a una 
prótesis de ortejo mayor y se cree que pertenecía a una mujer de la 
nobleza egipcia. Hemos avanzado muchísimo desde ese entonces y las 
prótesis de hoy en día se asimilan cada vez más a las extremidades que 
intentan reemplazar.
La biomecatrónica es la ciencia que intenta unir al hombre a las máqui-
nas y ha facilitado la aparición de prótesis robóticas o también llamadas 
biónicas. En las últimas décadas hay habido grandes hitos en el desa-
rrollo protésico que han permitido importantes avances en la calidad de 
este tipo de prótesis. Algunos de estos hitos son la aparición de los pies 
dinámicos, la confección de los microprocesadores, el desarrollo de la 
tecnología mioeléctrica, y la reinervación muscular dirigida. El objetivo 
de este artículo es ahondar un poco más en estos hitos y, a través de una 
revisión de la literatura cientíﬁca existente, describir los últimos avances 
protésicos que se han producido. 
PIES PROTÉSICOS
La aparición de los pies dinámicos o ahorradores de energía en la 
década de los ochentas constituye uno de los grandes avances proté-
sicos de los últimos tiempos. Gracias a que simulan movimiento pasivo 
de la articulación subtalar, permiten un patrón de marcha más seme-
jante al normal y, por ende, una mayor velocidad de marcha (2). Hoy 
en día existen múltiples alternativas en el mercado, de diversos costos, 
sin embargo, en los países en desarrollo se sigue prescribiendo en 
forma predominante el pie SACH (solid ankle cushion heel) (3). Cada 
nuevo modelo de las diversas compañías promete ser mejor que la 
anterior, pero no se ha vuelto a producir un salto tan grande como el 
que se produjo con la aparición de los pies ahorradores de energía. De 
hecho, se han realizado estudios en laboratorio de marcha donde se 
comparan los modelos más populares y muestran patrones de marcha 
semejantes (4).
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Como se menciona anteriormente, otro de los importantes avances que 
han permitido el desarrollo de las prótesis robóticas fue la incorpora-
ción de los microprocesadores. Un microprocesador se deﬁne como un 
conjunto de circuitos sumamente complejos, integrados por compo-
nentes eléctricos microscópicos encapsulados en un pequeño chip (5). 
Actualmente existen pies protésicos que han incorporado este tipo de 
tecnología. El primer modelo salió al mercado en el año 2006 y corres-
ponde al pie Proprio Foot de Ossur. Gracias a su microprocesador, este 
pie permite detectar en forma inmediata las variaciones en el terreno o 
actividad y responde en forma activa con movimientos de dorsiﬂexión o 
plantiﬂexión (6). Los estudios sugieren que el Proprio Foot podría facili-
tar el ascenso y descenso de pendientes, la subida y bajada de peldaños, 
podría disminuir la presión a nivel de muñón producida por el casquete, 
reducir el costo energético de la marcha, y disminuir el momento aduc-
tor externo de la rodilla de la extremidad remanente (7-11). Por otra 
parte, las principales limitaciones de este dispositivo protésico recaen 
en su peso, tamaño, su dependencia a baterías y su alto costo que oscila 
entre los $25.000 y $30.000 dólares (12,13). Otro factor que podría 
considerarse como negativo es el hecho que sólo puede utilizarse en 
pacientes transtibiales.
Actualmente existe otra alternativa de pie protésico con microprocesa-
dor llamado PowerFoot BiOM de iWalk. Al igual que el Propio Foot, los 
estudios realizados sugieren que el BiOM podría mejorar la cinemática 
del tobillo a distintas velocidades, reducir el costo energético de la mar-
cha, facilitar el descenso y ascenso de escaleras y de rampas, y disminuir 
la sobrecarga sobre la extremidad remanente (14-18). Los factores ne-
gativos del dispositivo son bastante similares a los del Proprio foot y su 
costo bordea los $50.000 dólares (19).
RODILLAS PROTÉSICAS
Las rodillas protésicas fueron las primeras en incorporar la tecnología 
del microprocesador y la primera en confeccionarse fue la C-Leg de Otto 
Bock a ﬁnes de la década de los noventa. Desde entonces se han pu-
blicado múltiples artículos que demuestran su gran ventaja frente a los 
modelos de rodillas anteriores. Sus principales atributos radican en que 
el microprocesador actúa durante la fase de apoyo y balanceo y permite 
un ciclo de marcha más armónico, da mayor estabilidad y seguridad al 
caminar, una mejor distribución de las cargas, y una mejor adaptación 
a las irregularidades del terreno y a los cambios de velocidad (20-22). 
La compañía Ossur también sacó al mercado una rodilla con micropro-
cesador llamada Rheo que comparte las ventajas presentadas por la 
C-Leg (23). 
Este año se publicó una revisión sistémica sobre el uso de rodillas con 
microprocesador en pacientes transfemorales unilaterales, donde se 
encontraron 241 trabajos y se seleccionaron 27 que cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión (24). Dentro de sus conclusiones desta-
ca que existe una moderada evidencia que sugiere que las rodillas con 
microprocesador aumentan la conﬁanza al caminar, aumentan la movi-
lidad del usuario, reducen la demanda cognitiva al caminar, mejoran la 
autoestima y los costos para la sociedad son equivalentes a los de las 
rodillas sin microprocesador. También existe una baja evidencia de que 
las rodillas con microprocesador aumentan la velocidad de marcha en 
terrenos irregulares, mejoran el patrón de marcha al descender escale-
ras, disminuyen las caídas, producen una mayor satisfacción del usuario 
y produce un menor consumo de oxígeno.
En el último tiempo han aparecido en el mercado nuevas alternativas 
de rodillas con microprocesador. Dentro de estas, destaca el modelo 
Genium de Otto Bock. Sus creadores señalan que tendría un micropro-
cesador más moderno que permitiría un patrón de marcha similar a 
la marcha ﬁsiológica, sería posible retroceder, se podría  ascender las 
escaleras alternando peldaños a través de un bloqueo en de la rodilla 
en ﬂexión, y que tendría una función en estático o standing para poder 
estar de pie con más comodidad y menor gasto energético (25). Aún 
existen pocos artículos cientíﬁcos que estudian formalmente la Genium, 
pero destaca uno publicado el 2012 por Bellmann y cols donde señala 
que el subir escaleras intercalando los peldaños con la Genium es más 
biomecánicamente eﬁciente que el ascender con una rodilla convencio-
nal, de a un peldaño (26). El costo de la Genium bordea los $95.000 
dólares (27).
Todas las rodillas mencionadas anteriormente actúan aumentando o 
disminuyendo su fricción en respuesta a un estímulo especíﬁco, pero 
no tienen movimientos activos. La primera rodilla con microprocesador 
y un motor que permite una extensión activa fue creada por Ossur en el 
año 2006 y corresponde a la Power Knee. Según sus elaboradores, esta 
característica adicional permitiría que el paciente transfemoral pueda 
caminar distancias más largas sin cansarse, sería más fácil pasar de la 
posición sedente a bípedo y que se podría subir escaleras intercalando 
peldaños (28). Se han realizado varios estudios que comparan la Power 
Knee con la C-Leg. Uno de ellos fue publicado en el año 2012 y se eva-
luaron 5 pacientes utilizando tanto la C-Leg como la Power Knee para 
subir y bajar escaleras y ramplas (29). Los resultados muestran que la 
mayor diferencia entre ambas rodillas se ve al subir escaleras, donde la 
Power Knee presenta una ventaja en la cinética de tanto la extremidad 
amputada como la extremidad remanente. Otro estudio publicado este 
año por los mismos autores sugiere que hay pocas diferencias entre 
la C-Leg y la Power Knee al realizar la tarea de pasar del sedente al 
bípedo (30). El costo de la Power Knee está publicado en $100.000 
dólares (31). 
Al revisar los últimos modelos de rodillas que hay aparecido encon-
tramos interesantes novedades. Un ejemplo sería la X3 de Otto Bock 
que es una rodilla con un microprocesador avanzado que además es 
resistente al agua (32). Otro ejemplo es la Symbionic Leg de Ossur que 
no sólo incluye la rodilla con microprocesador, sino que además tiene 
incorporado un tobillo con microprocesador (33).  
Por último, cabe mencionar que actualmente están en curso varias líneas 
de investigación sobre rodillas protésicas para pacientes transfemorales 
que podrían constituir importantes avances en el futuro. Por mencionar 
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algunos, tenemos la incorporación de la tecnología mioeléctrica a las 
rodillas protésicas (34,35). Otro ejemplo es la creación de un sensor 
para disminuir las caídas en los pacientes transfemorales (36). 
MANOS PROTÉSICAS
La tecnología mioeléctrica comenzó a implementarse en las prótesis de 
extremidad superior en la década de los sesentas. La incorporación de 
sensores que captan la actividad electromiográﬁca (EMG) de los mús-
culos remanentes del muñón y lo traducen a un movimiento de la mano 
protésica constituyó un gran salto en la calidad de las prótesis de ex-
tremidad superior (37). Las principales ventajas de este tipo de prótesis 
radica en que no requieren de arnés ni de fuerza muscular para operar, 
se puede regular la velocidad y la fuerza de prensión y son cosméticas. 
Dentro de las desventajas podemos contar su costo, su peso y su limi-
tado rango de acción. Las manos mioeléctricas clásicas sólo tienen tres 
dedos activos y sólo permiten cierre y apertura de la pinza. Esto último 
constituye una de sus grandes limitaciones pues, a pesar de su moderna 
tecnología, aún se alejan muchísimo de la función de la mano que inten-
tan emular. Es por esto último, que la adherencia de los usuarios es baja 
y muchos preﬁeren volver al clásico gancho mecánico (38).   
En el último tiempo se han destinado muchos recursos a tratar de 
mejorar las prótesis de extremidad superior y el esfuerzo comienza a 
dar frutos. Actualmente existen manos que, utilizando la tecnología 
mioeléctrica, permiten el movimiento independiente de los cinco dígitos 
de la mano. Esto permite que se puedan lograr múltiples tipos de pinzas 
y agarres (39). En el año 2011, Clement y cols publicaron una revisión 
sobre manos biónicas que concluye que en el último tiempo ha habi-
do grandes avances en las prótesis de mano, que hoy son mucho más 
funcionales y mejor aceptadas, pero que aún queda mucho para poder 
asemejarse a la mano humana y su costo es altísimo (40).   
Existe en el mercado la iLimb Ultra, de Touch Bionics y sus creadores 
señalan que gracias a la rotación del pulgar permite distintos patrones 
de agarre, que tiene cinco dedos completamente articulados, varias po-
siciones de muñeca para ajustarse a las distintas formas de prensión, y 
se puede programar individualmente para ajustarse a las necesidades 
del usuario (41). Su precio está situado alrededor de los $100.000 dóla-
res (42). Otras alternativas son la DEKA Arm, de DARPA, que sirve para 
pacientes con amputaciones altas o la SmartHand para pacientes trans-
rasdiales, y comparten varios de los atributos de la iLimb Ultra (43, 44). 
Este año Belter y cols publicaron una revisión muy interesante donde 
comparan varias de las opciones de manos más modernas desde distin-
tas perspectivas como el peso, mecanismo de acción, y diseño del pulgar 
(45). Este artículo es una excelente guía clínica para poder recomendar 
con mayor objetividad los distintos modelos de prótesis.  
Si revisamos la literatura cientíﬁca, encontramos que hay varios artículos 
con interesantes investigaciones. Un grupo de ellos está estudiando el 
uso de señales de EMG múltiples, para poder aumentar el funciona-
miento de la prótesis y poder hacer más natural su activación (46-50). 
Otro grupo está estudiando incorporar distintos imputs sensoriales para 
que el paciente pueda saber si está tocando algo, en qué posición está 
su mano o la fuerza de prensión que está ejerciendo (40).  Esto sería 
un avance muy signiﬁcativo, pues una de las más grandes falencias de 
las prótesis actuales es que el paciente pierde la capacidad de sentir al 
usarlas. Algunos investigadores han incorporado un feedback auditivo, y 
otros transﬁeren el estímulo de temperatura, presión o dolor de la mano 
protésica a la piel remanente por medio de sensores (40,51-56).    
 
REINERVACIÓN MUSCULAR DIRIGIDA
En la década del 2000, Kuiken y cols publicaron una nueva forma de 
control para prótesis de extremidad superior llamado Reinervación Mus-
cular Dirigida (Targeted Muscle Reinnervation (TMR)) (57). Esta técnica 
consiste en utilizar los mismos nervios de la extremidad superior que 
fueron seccionadas con la amputación y quirúrgicamente se reanasto-
mosan a los músculos remanentes de la extremidad (40). Lo que más se 
ha utilizado en la TMR son músculos del pecho, como el pectoral. Así, 
por ejemplo, el paciente manda la señal de ﬂectar la muñeca a través del 
nervio correspondiente, se contrae el pectoral en una porción especíﬁca, 
esto es captado por el sensor mioeléctrico de la prótesis y se ﬂecta la 
muñeca protésica (58). Esta técnica es muy prometedora en cuanto a 
mantener la forma intuitiva de mover la extremidad superior y también 
por ofrecer una alternativa más funcional a amputados transhumerales 
cortos o desarticulados de hombro. Utilizando la técnica TMR estos pa-
cientes pueden optar por una prótesis de la categoría de las prótesis de 
mano de última tecnología que antes mencionamos (58).  También se 
han publicado estudios donde se redirigen los nervios sensitivos de la 
mano y le permiten tener al paciente una sensación de tacto (57,59,60).
En el año 2012, Agnew y cols publicaron un estudio donde mostraron que 
los nervios, tanto motores como sensitivos, pueden ser localizados en los 
pacientes transfemorales, por lo que se podría llegar a utilizar en ellos la 
técnica TMR (61). Otras líneas de investigación apuntan a captar la señal 
directamente de los nervios o, incluso, a nivel de cerebro (62-66). 
CONCLUSIONES
Se han evidenciado grandes avances en la elaboración de las prótesis 
en los últimos tiempos. Hoy podemos encontrar pies con movimientos 
activos, rodillas con microprocesadores muy modernos que asemejan 
la marcha ﬁsiológica, manos con mayores grados de libertad en sus 
movimientos y dígitos independientes, e innovadoras técnicas como la 
TMR. Además, actualmente existen múltiples líneas de investigación que 
prometen nuevos cambios revolucionarios. Es por esto, que es de vital 
importancia que el ﬁsiatra se mantenga constantemente revisando la 
literatura cientíﬁca para mantenerse a la vanguardia de lo que se va 
descubriendo y así poder aconsejar en forma apropiada a los pacientes 
que acuden solicitando su opinión. Por último, mencionar que nunca 
hay que olvidar los costos de cada prótesis, la cobertura económica que 
tiene el paciente, la mantención que requieren los componentes, sus 
garantías y los tiempos estimados de recambios.
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